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Sammendrag 
Kunnskapsgrunnlaget: Pasienter som er under behandling for psykose er i en høyrisikogruppe for 
utvikling av metabolsk syndrom og kardiovaskulær sykdom med betydelig reduserte livsutsikter. I 
henhold til de norske nasjonale retningslinjer anbefales måling av vekt, KMI og blodlipider før 
oppstart av behandling. Videre anbefales jevnlig oppfølging av disse parameterne for raskt å kunne 
intervenere ved tegn til utvikling av metabolsk syndrom.  
Dagens praksis: Dagens Praksis ved Psykose 4 ved Ullevål Sykehus bekrefter antagelsen om at 
psykosepasienter ikke blir tilstrekkelig fulgt opp med tanke på hjerte-kar sykdommer. Selv om 
avdelingen gjør mye bra og har et bevisst forhold til kosthold og aktivitet, vil innføring av ytterligere 
tiltak kunne gi bedre somatisk oppfølgning av disse pasientene. For eksempel brukes det ikke 
systematiske screeningsverktøy for kardiovaskulær-risikoberegning. Dette vil gi et godt utgangspunkt 
for de instanser som skal behandle pasienten videre.  Per i dag fungerer ikke overlevering av slik 
informasjon (epikrise) optimalt.  
Tiltak: Hovedmålet er å systematisere screeningen for hjerte- og karsykdom, slik at den videre 
oppfølgingen blir optimalisert. Vi foreslår å ta i bruk NORRISK kalkulatoren til å beregne totalrisiko for 
utvikling av hjerte- og karsykdom (tiltak 1) og iverksette adekvate behandlingstiltak deretter. I noen 
tilfeller vil være naturlig at den videre oppfølgingen og oppstart av medikamentell behandling, 
foretas av andre helseinstitusjoner, som fastlege, DPS og annet. Vi foreslår derfor å innføre en 
revidert standardisert epikrisemal (tiltak 2) for å bedre informasjonsflyten. Til sist, vil det være 
nødvendig å avholde et informasjonsmøte (tiltak 3) før noen av tiltakene kan settes ut i praksis.  
Indikatorer: Vi har valgt struktur- og prosessindikatorer og foreslår implementering av NORRISK 
dokumentering i pasientjournal og i epikrisen. 
Ledelse og gjennomføring: For å sikre god implementering av nye tiltak i avdelingen er det viktig 
med tydelig ledelse og god informasjon til de ansatte. Avdelingsoverlege bør gjennom endring i 
epikrisemal og informasjon til legene sørge for at det blir gitt tydelig dokumentasjon av pasientens 
kardiovaskulære risiko videre til fastlege og DPS. Avdelingssykepleier bør ta ansvar for informasjon av 
ansatte som fungerer som pasientkontakter, samt tilgjengelig dokumentasjon i kartleggingsskjema. 
Tidligere spørreskjema har vist diskrepans mellom holdninger og praksis angående forebygging av 
kardiovaskulær sykdom, noe som trolig vil lette innføring av tiltakene. Kvalitetssikring gjøres ved å 
kontrollere at tiltakene er gjennomført for hver utskrevne pasient, samt eventuelt gjennomføre ny 
spørreundersøkelse og PDSA-sirkler.  
Diskusjon og konklusjon: Til tross for mangel på gode studier som viser at screening for metabolsk 
syndrom og kardiovaskulære risikofaktorer fører til mindre kardiovaskulær sykdom og død hos 
psykosepasienter, er det enighet i norske og internasjonale retningslinjer om at det skal 
gjennomføres. Vi anser tiltakene våre som fullt ut gjennomførbare på akuttpsykiatrisk psykoseenhet 
på Ullevål sykehus og at disse vil bedre forebygging av hjerte- karsykdom hos psykosepasienter. 
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Innledning 
Pasienter med schizofreni og andre psykoselidelser lider under en markert økt dødelighet 
sammenliknet med den generelle befolkningen (1, 2). Dette gir seg utslag i 10 - 20 år kortere 
forventet levealder (3-5), og utviklingen går mot økende forskjeller (6). Dette er dramatiske tall, og 
det bør være et viktig behandlingsmål å redusere denne overdødeligheten. Den viktigste årsaken til 
den premature dødeligheten hos psykosepasienter er hjerte- og karsykdom (7-9), og identifisering av 
kardiovaskulære risikofaktorer står dermed sentralt. Pasienter med psykoselidelser har økt 
forekomst av modifiserbare risikofaktorer som røyking, usunn livsstil, psykososialt stress og 
medikamentbruk (10-12), noe som gir seg utslag i høy prevalens av det såkalte metabolske syndrom. 
Metabolsk syndrom er et konseptuelt begrep laget om en samling kardiovaskulære risikofaktorer, og 
det står derfor sentralt å avdekke og behandle metabolsk syndrom hos pasienter med 
psykoselidelser. For dette er det utviklet egne retningslinjer, men som beskrevet under er det et 
stykke mellom liv og lære.  
Naema Noor, masterstudent i ernæring, UiO, var i medisinstudiets 8. semester utplassert ved post 
for affektive lidelser på akuttpsykiatrisk enhet ved Oslo universitetssykehus Ullevål. Hun deltok på de 
fleste rutiner i tre uker og fikk en god oversikt over arbeidet ved avdelingen. Som masterstudent i 
klinisk ernæring slo det henne at ernæringsscreening var en nokså nedprioritert del av behandlingen 
ved avdelingen. Dette var noe hun ville undersøke videre ved oppstart på masteroppgave i ernæring. 
Det ble utarbeidet og sendt ut spørreskjema til syv forskjellige psykiatriske avdelinger i Oslo. Målet 
var å kartlegge blant annet holdninger, praksis og kunnskap når det gjelder ernæringsscreening hos 
helsepersonell (leger, sykepleiere og miljøterapeuter). I tillegg til å kartlegge kunnskapen blant 
helsepersonellet når det gjaldt nasjonale faglige retningslinjer som omhandler ernæring ved bipolar 
lidelse og psykoselidelser.   
Noen av tendensene fra det foreløpig upubliserte datamaterialet ble presentert 
for gruppen. Resultatene viste at det en sterk diskrepans mellom kunnskap om nasjonale 
retningslinjer og praksis; mange av de ansatte visste om retningslinjene, men få fulgte dem som tenkt. 
I tillegg var det en tydelig diskrepans mellom holdninger og praksis; de ansatte ønsket gjerne å følge 
retningslinjene. 
Dette temaet og disse dataene oppfylte en rekke av elementene til en relevant 
kvalitetsforbedringsoppgave. Det var åpenbart et gap mellom kunnskap og praksis, det fantes et stort 
forbedringspotensial, det fantes nasjonale faglige retningslinjer, og det fantes motivasjon for å endre 
praksis hos helsepersonell. I fellesskap har vi i gruppen begrenset oppgaven til å gjelde en akutt 
psykiatrisk psykoseenhet som et mikrosystem. Vi ønsker i dette mikrosystemet å implementere 
bedre systemer for å fange opp psykosepasienter med metabolsk risiko på et tidlig stadium, sånn at 
forebyggende tiltak kan iverksettes og kardiovaskulær sykdom forebygges. Som vi vil framheve, så er 
det god evidens for at tidlig deteksjon og intervensjon ved metabolsk syndrom reduserer 
kardiovaskulær risiko hos pasienter med psykoselidelser. De utgjør imidlertid en krevende gruppe å 
følge opp somatisk, og gode retningslinjer og systemer er dermed påkrevet. 
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Kunnskapsgrunnlag 
Søkestrategi 
Vi har søkt i kunnskapspyramiden til McMasterPlus via helsebiblioteket.no. De ulike søkene vi har 
gjort er med søkeordene «metabolic syndrome» kombinert (AND) med henholdsvis ordene 
«psychosis», «screening» og «intervention». Gjennomgang av referanselister til aktuelle artikler og 
retningslinjer gav i tillegg flere relevante treff. For å styrke påliteligheten til kunnskapsgrunnlaget er 
det basert på store RCTer, systematiske oversikter og meta-analyser der dette har foreligget. I tillegg 
har vi benyttet oss av retningslinjer utarbeidet av anerkjente institusjoner; dette gjelder 
retningslinjer utarbeidet av Helsedirektoratet, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
og BMJ Best Practice. Der nordiske studier eller retningslinjer har foreligget har vi inkludert disse for 
å øke gyldigheten av kunnskapen for norske forhold. 
Metabolske forstyrrelser hos pasienter med psykoselidelser 
Metabolsk syndrom er en konseptuell betegnelse for en samling risikofaktorer for hjerte- og 
karsykdom og diabetes. Det som definerer det metabolske syndromet er abdominal overvekt, 
dyslipidemi, insulinresistens og høyt blodtrykk (13). De diagnostiske kriteriene ble først angitt av 
WHO i 1998 (14), mens ulike oppdaterte definisjoner har senere blitt lansert. Kriteriene som ble 
foreslått av den internasjonale diabeteskonfederasjonen i 2005 består av (15): 
- Sentral fedme 
o Livvidde ≥ 102 cm (menn) eller ≥ 88 cm (kvinner) 
- I tillegg to av følgende: 
o Serum triglyserider ≥ 1.7 mmol/L, eller spesifikk behandling for lipidabnormalitet 
o Serum high-density lipoprotein (HDL) kolesterol < 1 mmol/L (menn) eller < 
1.3 mmol/L (kvinner), eller spesifikk behandling for lipidabnormalitet 
o Blodtrykk  ≥130/85 mmHg, eller antihypertensive behandling 
o Fastende blodglukose ≥ 5.6 mmol/L, eller tidligere diagnostisert type 2 diabetes 
Det er grundig dokumentert i en rekke systematiske oversikter og metaanalyser at metabolsk 
syndrom er en viktig risikofaktor for diabetes, hjerte- og karsykdom og tidlig død (16-18). For 
pasienter med metabolsk syndrom er risikoen for koronar hjertesykdom sammenliknet med 
normalbefolkningen funnet å være 2,60 (1,55-4,38) (17). For pasienter med psykoselidelser er det en 
markert økt forekomst av metabolsk syndrom sammenliknet med normalbefolkningen (19-21). I kraft 
av å være en viktig risikofaktor for hjerte- og karsykdom, står dermed metabolsk syndrom sentralt 
som årsak til økt dødelighet i denne populasjonen. Dette ble demonstrert i en stor metaanalyse fra 
2007 med nærmere 23.000 dødsfall. For pasienter med alvorlig psykisk sykdom var standardisert 
mortalitetsrate for hjerte- og karsykdom var 1,79 sammenliknet med normalbefolkningen (90% KI 
1,11-3,60) (6). Et annet viktig poeng er at metabolsk syndrom er tilstede allerede i de initiale stadiene 
av psykoselidelsen, noe som framhever viktigheten av tidlig risikoidentifisering og forebygging (22, 
23).  
Årsakene til økt forekomst av metabolsk syndrom hos pasienter med psykoselidelser er flere. Vi har 
gruppert de viktigste av dem i to hovedkategorier med utgangspunkt i at de er modifiserbare i en 
primærforebyggende hensikt: 
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- Livsstil. Pasienter med psykoselidelser lever under en rekke risikofaktorer for metabolsk 
syndrom og hjerte- og karsykdom. Spesifikt har de blant annet økt sannsynlighet for å røyke, 
ha en usunn livsstil og leve med psykososialt stress (10-12, 24). 
- Somatisk oppfølging: Pasienter med psykoselidelser er en krevende pasientgruppe og de 
faller ofte ut av helsevesenet. Somatisk oppfølging av metabolske komplikasjoner er derfor 
ofte langt fra optimal (25, 26). 
- Medikamenter. En rekke av de antipsykotiske medikamentene har velkjente metabolske 
bivirkninger med vektøkning og utvikling av insulinresistens (20, 27-29). Dette forverrer den 
kardiovaskulære risikoprofilen for disse pasientene. Blant de antipsykotiske medikamentene 
har andregenerasjons antipsykotika høyere grad av metabolske forstyrrelser enn første 
generasjon. Av disse gir spesielt olanzapine (Zyprexa) og clozapine (Leponex) stor grad av 
metabolske forstyrrelser, mens for eksempel ziprasidone (Zeldox) og aripiprazole (Abilify)) gir 
mindre grad av metabolske forstyrrelser (30). Dette er viktig fordi risikoen for hjerte- og 
karsykdom kan påvirkes gjennom valg av medikament. 
Hvordan avdekke pasienter med kardiovaskulær risiko? 
Vi har sett at psykosepasienter har en økt risiko for hjerte- og karsykdom, og at risikofaktorene de 
har er modifiserbare. For at primærforebygging skal være effektivt, forutsetter imidlertid dette tidlig 
deteksjon og intervensjon. Det metabolske syndrom er en samling risikofaktorer som predikerer 
kardiovaskulær død. Screening av pasienter for kardiovaskulær risiko inkluderer derfor å undersøke 
for metabolsk syndrom, og dette inkluderer måling av livvidde, blodlipider og fastende blodglukose 
(31). For den generelle befolkningen er det utviklet retningslinjer for screening og forebygging av 
metabolsk syndrom (32), og det finnes også nasjonale retningslinjer for primærforebygging av hjerte- 
og karsykdom (33). Psykosepasienter er en spesiell pasientgruppe, og blant annet Citrome og 
kollegaer framhever hvor viktig det er med klare og konsistente anbefalinger om hvordan og når 
metabolske parametere skal måles, og ikke minst hvilke tiltak som skal gjøres med tanke på 
resultatene (34). Derfor er det utviklet egne retningslinjer for identifisering av metabolsk risiko hos 
pasienter med psykoselidelser. Norske retningslinjer finnes i Helsedirektoratets Nasjonal faglig 
retningslinje for utredning, behandling og oppfølging av personer med psykoselidelser (35). 
Her anbefales det at: 
- Ved første kontaktperiode må det tas blodprøver som fastende blodsukker og fettstoffer i 
blodet for å avdekke mulige risikofaktorer. I tillegg må blodtrykk, vekt, høyde 
og kroppsmasseindeks beregnes. Det kan også være nyttig å registrere livvidde, fordi det er 
en enkel og verdifull parameter å følge over tid. 
Dette er gradert som en 1b anbefaling, men noen svakheter med anbefalingene er det viktig å være 
klar over. For det første framheves både vekt og BMI fram som vesentlig å registrere, mens livvidde 
bare trekkes fram som en parameter det kan være nyttig å følge. Det er imidlertid viktig å være klar 
over at blant disse er livvidde den klart beste prediktoren for kardiovaskulær risiko (36). Videre er 
HbA1c vist å være likeverdig parameter og vesentlig enklere parameter å måle enn fastende glukose 
når insulinresistens skal evalueres (37, 38). En siste svakhet er at det er noe uklart hvilket 
kunnskapsgrunnlag anbefalingene bygger på. Styrken heves imidlertid av at det finnes en rekke 
internasjonale systematiske oversikter og retningslinjer som gir de samme anbefalingene for 
oppfølging av metabolsk risiko hos psykosepasienter (39, 40). Blant annet har NICE retningslinjer som 
tilsvarer de norske, men her fremheves også måling av livvidde og HbA1c som viktig (41). 
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Intervensjoner ved metabolsk syndrom 
De nasjonale retningslinjene for psykosepasienter gir altså klare anbefalinger om hvilke 
undersøkelser som bør gjennomføres for å detektere kardiovaskulær risiko i denne 
pasientpopulasjonen, men de inneholder få anbefalinger om hvilke beslutningsgrenser som bør ligge 
til grunn for eventuell intervensjon. Til dette formålet kan derimot NORRISK benyttes (42). Dette er 
en risikomodell som bygger på norske data, og instrumentet estimerer sannsynligheten for tiårs 
kardiovaskulær dødelighet basert på kjønn, alder, systolisk blodtrykk, serum-totalkolesterolnivå og 
røyking. Instrumentet foreligger både som en risikotabell (se vedlegg 1), og som en risikokalkulator 
på nett (43). Helsedirektoratet anbefaler at instrumentet benyttes på alle med høyt nivå av 
risikofaktorer, og at behandling skal tilbys de med høy tiårs estimert risiko (33). Effekten av tidlig 
intervensjon er veldokumentert (44, 45), og ulike tiltak er aktuelle. De nasjonale retningslinjene for 
primærforebygging av hjerte- og karsykdom kan i denne sammenheng tjene som en nyttig rettesnor. 
Det må i tillegg tas hensyn til at psykosepasienter er en spesiell populasjon. UpToDate har laget en fin 
oversikt over aktuelle tiltak ved metabolske bivirkninger hos pasienter på antipsykotisk medikasjon 
(46). En sammenfatning av disse er gjengitt her, med originalhenvisninger:  
- Livsstilsintervensjon. Effekten av atferdsintervensjoner hos pasienter med psykoselidelser er 
veldokumentert (47-51). Strukturerte programmer som inkluderer kostomlegging og økt 
fysisk aktivitet fører til redusert vekt, bedre glukosekontroll og bedret lipidprofil. STRIDE var 
en randomisert studie hvor utdanning, ferdighetstrening og personlig planlegging førte til 
signifikant vektnedgang og lavere fastende blodglukose i intervensjonsgruppen (51). 
- Medikamentbytte. Ved en BMI-økning på mer enn én enhet, bør det vurderes å bytte til 
alternativ antipsykotisk medikasjon (52, 53). En randomisert dobbeltblind studie undersøkte 
nytten av å bytte fra medikasjon med høy grad av metabolske bivirkninger, som olanzapin, til 
aripiprazole som har lav grad av metabolsk påvirkning. Pasientene som byttet opplevde 
signifikant bedring i metabolske parametere, uten negativ effekt på psykotiske symptomer 
(52). 
- Farmakologisk behandling. Symptomatisk behandling av risikofaktorer som oppstår er 
effektivt (54). Derfor bør høyt blodtrykk behandles med antihypertensiva, dyslipidemi med 
statiner og glukoseintoleranse med metformin. 
Effekten av tiltak mot metabolsk syndrom er godt dokumentert. I en stor metaanalyse fra 2012 ble 
effekten av en livsstilsendringer og medikamenter undersøkt. Både livsstilsendringer (odds ratio (OR) 
3,81; 95% konfidensintervall (CI) 2,47-5,88) og farmakologiske intervensjoner (OR 1,59; 95% KI 1,04-
2,45) førte til signifikant bedring av metabolske parameter, mens en kombinasjon var det aller mest 
effektive (55). Data på harde endepunkter som kardiovaskulære hendelser og mortalitet er 
mangelfulle. 
Implementering av retningslinjer i psykiatrien 
Til tross for en åpenbart godt dokumentert nytte ved identifisering og intervensjon på metabolsk 
risiko, så er det velkjent at psykosepasienter følges for dårlig opp på dette området til tross for 
tilgjengelige retningslinjer (25, 26). Dårlig oppfølging og behandling av somatiske tilstander er en 
viktig årsak til økt kardiovaskulær risiko i denne populasjonen. Hvorfor psykosepasienter faller 
utenfor standard oppfølging kan skyldes en rekke årsaker, men en viktig grunn er problemer knyttet 
til innføring og anvendelse av retningslinjer i psykiatrien (56). Dette gjelder i særdeleshet pasienter 
med psykoselidelser, og en kort diskusjon rundt kunnskapsgrunnlaget for implementering av 
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retningslinjer i denne pasientgruppen er derfor påkrevet. Et Cochrane-review fra 2014 (57) 
undersøkte implementering av retningslinjer for behandling av schizofreni-spektrumlidelser, men på 
grunn av få gode studier er det fortsatt usikkert om retningslinjene har klinisk betydningsfull effekt 
på pasientutfall. 
Konklusjon 
I kunnskapsgrunnlaget til denne oppgaven har vi dokumentert at mye av overdødelighet hos 
pasienter med psykoselidelser skyldes hjerte- og karsykdom. Det eksisterer nasjonale og 
internasjonale retningslinjer som anbefaler screening etter metabolske og kardiovaskulære 
risikofaktorer hos pasienter med psykoselidelser. Disse kan videre benyttes til å estimere tiårsrisiko 
for kardiovaskulær død i henhold til NORRISK-kalkulatoren, og dette danner intervensjonsgrensene 
for primærforebygging.  Vi har vist hvordan at en rekke ulike intervensjoner er dokumentert for å 
redusere kardiovaskulær risiko hos pyskosepasienter. Kunnskapsgrunnlaget støtter derfor at 
implementering av screeningtilakene angitt i Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling 
og oppfølging av personer med psykoselidelser sammen med NORRISK-instrumentet er et relevant 
tiltak for å kunne forebygge død hos pasienter med psykoselidelser. 
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Dagens praksis– Psykose 4 Ullevål sykehus, OUS. 
Masteroppgaven til Naema Noor viste med all tydelighet at når det kommer til oppfølging av 
ernæringsstatus og metabolsk risiko hos psykosepasienter, er det et gap mellom dokumentert 
kunnskap på den ene siden og daglig praksis på den andre siden. Dette er også observert av de som 
har vært i praksisutplassering eller sommerjobb i på psykose post 4 på Oslo Universitetssykehus 
Ullevål. Dette er en avdeling som håndterer pasienter med tunge psykoselidelser og med et høyt 
forbruk av antipsykotika som kan gi økt metabolsk risiko, slik som Zyprexa (olanzapine). Grundig 
metabolsk oppfølging er derfor ekstra viktig på en slik post, og vi valgte derfor denne posten som det 
kliniske mikrosystemet for implementering av våre forslag til forbedringer. For å få utfyllende 
informasjon om praksis, avtalte vi et møte med posten torsdag 15.10.2015 hvor det var tilstede 
overlege, turnuslege, sosionom, ergoterapeut, hjelpepleier samt spesialsykepleier. Vi fikk 
informasjon om praksis når det gjaldt metabolsk screening, oppfølging og tiltak. Hovedpunktene fra 
dette møtet er gjengitt under. 
Pasienter 
Pasientene som legges inn på post 4 lider av psykotiske episoder som krever akutt stabilisering og 
behandling i spesialisthelsetjenesten. Medikamenter som brukes er ofte antipsykotika med tunge 
metabolske bivirkninger. Gjennomsnittlig liggetid er 30 døgn. Mange av pasientene blir for første 
gang satt på antipsykotisk behandling.  
Screening 
Ved innkomst av ny pasient foretas en fullstendig somatisk og psykiatrisk anamnese og undersøkelse. 
Dette inkluderer blodtrykk, puls, vekt, og en sjelden gang utregning av BMI, samt EKG ved indikasjon 
på hjertesykdom.  
Faste blodprøver som tas er SR, hemoglobin, hvite blodceller med differensial telling, ferritin, vitamin 
B12 hver 6. måned, homocystein, natrium, kalium, magnesium, kreatinin, glukose, ASAT, ALAT, GT, 
ALP, total kolesterol, HDL, LDL, albumin, CRP, TSH, FT4. Fastende glukose, HbA1c og triglyserider blir 
ikke tatt rutinemessig ved innkomst, men ved indikasjon tas HbA1c, jern/TIBC og CDT. 
Veiing skjer ved innkomst hvis helsetilstanden til pasienten tillater dette og det er hensiktsmessig. 
Dersom dette ikke er mulig, veies pasienten senere på sengepost. Det foretas fast ukentlig veiing av 
pasientene på onsdager. Dette noteres i pasientens journal. Livvidde måles ikke. Personalet forteller 
at det er vanskelig å finne tilbake til tidligere verdier og at det i DIPS ikke er en funksjon for å få 
denne informasjonen opp med mindre man åpner tidligere dokumenter, innkomstjournaler og 
sykepleiejournaler. Det er ingen rutine for å screene med utgangspunkt i Helsedirektoratets 
Nasjonale retningslinjer for individuell primærforebygging av hjerte- og karsykdommer (NORRISK). 
Man mangler dermed data som kunne gitt utgangspunkt for prioritering med hensyn til hvilke 
pasienter som bør tilbys forebyggende behandling.   
Ernæring 
De ansatte i avdelingen forteller at de ønsker å forebygge overvekt og livsstilssykdommer ved å 
fokusere på sunn mat og aktivitet.  Det er restriksjon på å bestille mat utenfra, og kjøp av søtsaker i 
kiosk registreres. Frokost serveres som buffet kl. 08.30, her kan pasientene selv forsyne seg med 
grove brødtyper og et utvalg pålegg. Av de forskjellige middagsalternativene fra felleskjøkkenet, 
velges ofte fisk 3-4 ganger per uke. Det serveres salat som buffet til kveldsmåltidet, noe som er svært 
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populært. Det benyttes i liten grad ernæringsfysiolog og diabetes-sykepleier som ekstern ressurs. Det 
er heller ingen rutine på samtale rundt kosthold, verken ovenfor pasienter eller pårørende. 
Aktivitet 
Ergoterapeut arrangerer fellesturer i området, tirsdager fra kl. 10.00 – 12.00 og fredager kl. 11.00 - 
12.00. Det er ballspill fredag fra kl. 10.00 – 11.00, morgentrim mandag og fredag fra 09.30 – 10.00 
samt trimgruppe onsdager fra kl. 10.00 – 11.00. Dette er et populært tiltak og mange av de 
pasientene som har mulighet velger å delta på dette. Det er et treningsrom i kjelleren som ikke blir 
brukt, dette fordi pasientene ikke får gå alene og man vil da trenge eget personell for oppfølging ved 
slik aktivitet. Det er imidlertid satt ut treningssykler i gangene på avdelingen, men disse blir benyttet i 
svært liten grad. 
Prioriteringer og oppfølging 
Avdelingen gjør mye riktig, og det er fokus på ernæring og aktiviteter i løpet av pasientenes opphold. 
På flere områder er det allikevel potensiale for forbedringer. Spesielt mangler det en systematisk 
registrering risikoparametere slik at kardiovaskulær risiko kan oppdages på et tidligere tidspunkt og 
adekvate tiltak kan iverksettes. Først og fremst mangler det gode systemer og rutiner for at 
metabolsk risiko måles og dokumenteres på en pålitelig måte, slik at denne informasjonen følger 
med pasienten videre i forløpet og ut i oppfølging i distriktspsykiatrisk senter (DPS). I figur 1 er dette 
oppsummert i et fiskebeinsdiagram som viser på hvilke nivåer ineffektiv oppfølging har sitt opphav.  
Fra avdelingens sider ble det gjort oppmerksom på at psykose 4 er en akuttavdeling hvor indikasjon 
på innleggelse er alvorlig psykisk lidelse og varighet av oppholdet er på gjennomsnittlig 30 dager. Selv 
om screening for livsstilsrelatert sykdom og fokus på sunt kosthold er viktig også i denne perioden, vil 
en kritisk psykotisk tilstand ha førsteprioritet. Det er likevel i pasientens interesse at journaler og 
epikriser som sendes til fastlege eller spesialisthelsetjeneste inneholder informasjon om pasientens 
videre oppfølgning, spesielt med tanke på forebygging av hjerte og karsykdommer, diabetes og 
overvekt. Ved at en akuttavdeling tar ansvar for å rutinemessig benytte NORRISK, måle livvidde, vekt, 
BMI og EKG-undersøkelse, samt ta de nødvendige blodprøver, vil dette være et utgangspunkt for 
videre behandling og oppfølgning av en sykdomsutvikling i DPS.  
Pasientene som gruppe har dessverre lite kontakt med fastlege og egenomsorgen kan være nedsatt. 
Det er derfor viktig at pasientene, mens de er innlagt, får informasjon om risiko for hjertekarsykdom 
samt motiveres til bedret kosthold, mer fysisk aktivitet og røykeslutt. Epikrisen må gi god informasjon 
om somatiske funn gjort under oppholdet samt indikere hvilken oppfølgning og videre behandling 
pasienten trenger. Epikrisen må sendes raskt til de som videre har ansvaret for pasienten. Dette vil 
ofte være distriktspsykiatriske sentre (DPS) og andre behandlingsinstitusjoner. Fastlege bør alltid få 
tilsendt epikrisen uavhengig av hvilken behandlingsinstitusjon pasienten videreføres til etter 
sykehusopphold med mindre pasienten motsetter seg dette. Fastlegen vil ofte ha ansvar for 
oppfølgning av pasienten over lengre tid.  
11 
 
 
Fig 1: Fiskebeinsdiagram  
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Tiltak 
Ved avdeling for akuttpsykose, post 4, ved Ullevål sykehus, utføres allerede noen screening-
undersøkelser med siktemål å oppdage økt risiko for utvikling av hjerte- og karsykdom. Dette har 
støtte både i nasjonale og internasjonale retningslinjer (35, 41). Det som imidlertid er viktig i denne 
pasientgruppen, som lett faller ut av oppfølgingen i helsevesenet, er at undersøkelsene utføres på en 
systematisk og formalisert måte. Som det kommer fram av dagens praksis på Ullevål sin psykosepost, 
er det på dette området flere forbedringsmuligheter. En måte å systematisere screeningen på er å ta 
i bruk helsedirektoratets NORRISK kalkulator til beregning av totalrisiko for utvikling av hjerte- og 
karsykdom, og deretter iverksette anbefalte tiltak for å redusere denne risikoen. Da pasientene kun 
følges opp ved denne posten i en akuttfase-situasjon, er det videre viktig å optimalisere 
videreformidlingen av tiltak/behovet for videre oppfølging slik at denne blir så kontinuerlig som 
mulig. På bakgrunn av disse punktene har gruppen utarbeidet tre forbedringstiltak som vi ønsker å 
implementere.    
Presentasjon av tiltakene 
Hovedmålet er å systematisere screeningen for hjerte- og karsykdom og optimalisere den videre 
oppfølgingen. Vi foreslår at posten tar i bruk helsedirektoratets NORRISK tabell/kalkulator til å 
beregne totalrisiko for utvikling av hjerte- og karsykdom (tiltak 1) og iverksetter adekvate 
behandlingstiltak deretter (33). Da NORRISK-beregning bygger på flere parametere, må det først og 
fremst legges til rette for at alle nødvendige parametere kan samles inn. Visse faktorer kartlegges 
allerede ved innkomst (familiehistorie, røyking, alkoholforbruk, totalkolesterol). Andre faktorer som 
tegn til organskade og spørsmål om diabetes mellitus type 2 utvikling kan forbedres. Det bør tas et 
EKG og en urinprøve med spørsmål om organskade (venstre ventrikkel hypertrofi, gamle infarkttegn, 
mikroalbuminuri) minst en gang i løpet av oppholdet (hhv. tiltak 1a og 1b). Måling av HbA1c bør også 
inngå i innkomst-blodprøvepakken (tiltak 1c), da det er en mye enklere og raskere test for både 
nedsatt glukosetoleranse og diabetes mellitus type 2, enn hva fastende blodglukose er. Videre bør 
det også i løpet av oppholdet foretas en livvidemåling, da det er vist sterkere korrelasjon mellom 
livviddeomkrets og risiko for utvikling av hjerte- og karsykdom enn for KMI (tiltak 1d).  
Beregning av risiko foregår deretter ved bruk av enten NORRISK-tabellen (vedlegg 1) eller ved hjelp 
av den nettbaserte kalkulatoren (43). Der beregnes om pasienten har høy-, normal eller lav prioritet 
hva angår intervensjon. Alle med normal og høy prioritet anbefales medikamentell behandling – 
hvorav de med høy prioritet i tillegg bør følges opp tett. Dessuten bør alle pasienter med organskade 
(venstre ventrikkelhypertrofi, mikroalbuminuri) eller betydelig forhøyet nivå av en enkelt risikofaktor, 
få tilbud om medikamentell behandling.  
Økt livvidde (over 102 cm for menn og over 88 cm for kvinner) er ikke inkludert i den tallfestede 
utregningen av totalrisiko, men bør tas med i vurderingen som en tilleggsfaktor, da den er med på å 
øke den totale risikoen for hjerte- og karsykdom (33). 
 
Ved økt risiko settes det i verk følgende intervensjoner:  
- Råd om levevaner til alle (oppmuntre til røykeslutt, minst 30 min fysisk aktivitet daglig og 
bedret kosthold) 
- Medikamentell primærforebygning 
o Statiner ved total kolesterol > 5 mmol/l og LDL kolesterol >3 mmol/l 
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o Antihypertensiva ved blodtrykk > 140/90 mmHg 
o Acetylsalisylsyre, ved betydelig forhøyet risiko 
I tillegg til de ovenfor nevnte intervensjonene har avdelingen rutiner for å endre pasientens anti-
psykose medikament(er) til preparater med færre metabolske bivirkninger ved tegn til økende risiko.  
I noen tilfeller vil det være naturlig at den videre oppfølgingen og oppstart av medikamentell 
behandling foretas av andre helseinstitusjoner (fastlege, DPS). Disse kan følge pasienten over lengre 
tid og tilpasse behandlingen til den fremviste responsen. Det er dessuten vist at ikke-farmakologiske 
intervensjoner for å redusere vekt og livvidde (diett, mosjonsprogrammer, kognitiv terapi) har bedre 
effekt hvis de igangsattes og koordineres utenfor sykehuset (44).  I den sammenheng er det viktig at 
screeningresultatene og intervensjonsbehovet formidles tydelig videre til neste helseinstitusjon. 
Dagens praksis viser at videreformidlingen av denne informasjonen i epikrisen er personavhengig. 
For å bedre dette, ønsker vi å innføre en revidert standardisert epikrisemal (tiltak 2, se vedlegg 2) da 
det er vist at standardiserte epikrisemaler bedrer informasjonsflyten mellom helseinstitusjoner og 
kvaliteten på epikrisene (58, 59). I epikrisemalen legges det til et punkt hvor man kan krysse av om 
pasienten er NORRISK vurdert, og i hvilken kategori vedkommende hører til. I tillegg legges det til et 
avsnitt hvor behandlende lege kan beskrive hva slags intervensjon man har igangsatt eller om det er 
behov for intervensjon av mottagende helseinstitusjon.  
Før noen av tiltakene kan settes ut i praksis vil det være nødvendig med et informasjonsmøte (tiltak 3) 
hvor man gjennomgår bruken av NORRISK og praktiske ferdigheter (livviddemåling). Dessuten bør 
alle nyansatte pleiere få opplæring i hvordan man utfører livviddemåling. Dette bør så dokumenteres 
i et opplæringsskjema. 
Tabell 1. Oppsummering av tiltak  
Tiltak Hvem/hvordan 
 
1 
NORRISK vurdering 
 
 
a) EKG 
b) Urinprøve 
c) HbA1c 
d) Livviddemåling 
 
 
Avdelingsoverlegen må sørge for at tabeller er tilgjengelige 
ved legenes arbeidsplasser, evt legge til en lenke på 
datamaskinenes skrivebord til den digitale kalkulatoren 
a) og b) 
Pasientansvarlig pleier. Det legges til et avkrysningspunkt i 
kartleggingsskjemaet. 
c) 
Avdelingssykepleier/-lege. Endre innkomstblodprøve – 
profil. 
d) 
Pasientansvarlig pleier. Papirmålebånd kjøpes inn av 
avdelingen. Resultat føres inn i kartleggingsskjema. 
2 
Revidere epikrisemal 
Avdelingsoverlege reviderer dagens epikrisemal og fører inn 
nytt punkt (se vedlegg 2).  
3 
Informasjons-/opplæringsmøte 
(+ opplæringsskjema for 
nyansatte) 
Avdelingsoverlege innkaller til et orienteringsmøte for å 
informere om forandrede rutiner for leger, sykepleiere og 
andre som fungerer som pasientkontakt. 
Avdelingssykepleier har videre ansvar for å lære opp 
nyansatte og vikarer. Sistnevnte dokumenteres i 
opplæringsskjema. 
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Indikatorer 
For å måle effekt av kvalitetsforbedringstiltak, er det nødvendig å definere noen indikatorer der 
eventuell effekt av et tiltak kan vises.  Strukturindikatorer gir et mål på rammer og tilgjengelige 
ressurser i mikrosystemet.  Prosessindikatorer omfatter aktiviteter i et pasientforløp, fortrinnsvis 
basert på kliniske retningslinjer. Resultatindikatorer måler helsemessige effekter av tiltaket.  
En god indikator har visse egenskaper(60). Den må være relevant for det som skal forbedres. Den må 
være mulig å måle på en pålitelig måte, og det må være mulig å tolke målene. Indikatoren må være 
mulig å påvirke, og den må være sensitiv for endring. Videre må indikator og kvalitet ha en 
dokumentert sammenheng. Det er også viktig at bruk av indikatoren ikke påvirker andre aspekter 
ved avdelingens drift negativt, ved å være for ressurskrevende eller dreie fokus vekk fra andre viktige 
deler av behandling og drift.  
Indikatorer kan evalueres ved hjelp av tidsserier, for å måle endring i forekomst av ønsket indikator 
(for eksempel andel dager med tilgjengelig utstyr (struktur), andel gjennomførte tiltak i tråd med 
retningslinje (prosess) eller nedgang i forekomst av en uønsket hendelse (resultat)). Evaluering av 
tidsserier vil gi grunnlag for å generere nye forbedringstiltak ved utilfredsstillende resultater.  
I vårt prosjekt har vi valgt struktur- og prosessindikatorer. Det ville vært vanskelig å måle effekten av 
tiltakene i harde endepunkter for pasientene, ettersom det gjelder forebygging av risikofaktorer og 
en eventuell effekt på redusert kardiovaskulær sykelighet og dødelighet først vil kunne vises etter 
flere tiår. Vi må derfor lene oss på at kunnskapsgrunnlaget viser at denne pasientgruppen har nytte 
av tiltakene. 
Hvilke indikatorer vi har valgt 
Strukturindikatorer: 
1. Tilgjengelig utregningsverktøy for NORRISK. 
2. Tilgang til målebånd 
3. Kartleggingsskjema i papirform 
4. Relevante punkter i epikrisemal 
 
Prosessindikatorer: 
1. EKG- og prøvetaking med hensyn på kardiovaskulære risikofaktorer.  
2. Dokumentering av kardiovaskulære risikofaktorer i pasientjournal. 
3. Dokumentering av kardiovaskulære risikofaktorer i epikrisen. 
 
Strukturindikatorer. 
Tilgjengelig utregningsverktøy for NORRISK og Relevante punkter i epikrisemal. Det er per i dag ingen 
lett tilgjengelighet til utregningsverktøy for NORRISK eller en epikrisemal med punkter som er 
relevante for kardiovaskulær risiko. En lenk til digital kalkulator (43) på datamaskinenes skrivebord 
eller intranettets forside vil tilgjengeliggjøre utregning av kardiovaskulær risikoprofil. Ved revidering 
av epikrisemal med punkter for vekt/vektøkning, livvidde, blodlipider, HbA1c og NORRISK 
prioritetsgruppe, vil det bli lettere å dokumentere disse faktorene. For disse indikatorene trengs liten 
eller ingen oppfølging.  
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Tilgang til målebånd og Kartleggingsskjema i papirform. Verken målebånd eller Kartleggingsskjema i 
papirform finnes på avdelingen per i dag. Etter implementering av tiltakene, vil det nødvendigvis 
være en økt forekomst av begge deler. For å opprettholde adekvat tilgang på begge deler over tid, vil 
en regelmessig gjennomgang av beholdningen av målebånd og kartleggingsskjemaer være 
hensiktsmessig.  
Prosessindikatorer. 
EKG- og prøvetaking med hensyn på kardiovaskulære risikofaktorer. Per i dag tas slike prøver kun på 
indikasjon, og baselineverdier for hvor hyppig disse prøvene tas kan finnes ved gjennomgang av 
scannet journal for EKG og laboratoriejournal og til pasienter som har vært innlagt i en gitt periode. 
Ved å innføre triglyserider, HbA1c og mikroalbuminuri i standard innkomstpanel, vil vi forvente å se 
en økning i antall målinger. Dette kan påvises ved gjennomgang av journalene til pasienter som har 
vært innlagt etter implementering av tiltaket. 
Dokumentering av de kardiovaskulære risikofaktorer i pasientjournal. Det er per i dag god praksis for 
å gjennomføre veiing av pasienter. Dette gjøres én gang i uken, på en fast dag. Gjennomgang av 
behandlingsplan for pasienten, inkludert veiing, gjøres hver morgen under rapporten. Ressurser 
(personvekt og personale) og rutiner er tilfredsstillende. Utfordringene er manglende 
samtykke/samarbeid fra pasient og å finne frem til riktig elektronisk dokument for å få samlet 
informasjonen om vekt på ett sted. Pasientsamtykke/samarbeid vil være vanskelig å påvirke. Ved å 
flytte dokumentasjonen av vekt fra Kartleggingsnotat i DIPS til et eget ark i papirjournalen, vil det 
være raskere og lettere å dokumentere alle målingene på samme sted. Dette vil forhåpentligvis 
avstedkomme en tydeliggjøring av eventuelle vektendringer som fordrer oppfølging, enten under 
oppholdet eller etter utskrivelse.  
Dagens praksis med ukentlig veiing og elektronisk dokumentering i Kartleggingsnotat i DIPS gir et 
godt grunnlag for å vurdere baseline praksis for vektmåling. Ved å gå gjennom journalene til innlagte 
pasienter over en gitt periode, vil man kunne dokumentere hvor mange av de planlagte veiingene 
(innkomst og hver onsdag pasienten er innlagt) som har blitt dokumentert;  
- antall registrerte veiinger/antall planlagte veiinger 
Etter innføring av papirtabellen, vil man kunne gjøre jevnlige målinger av det samme, og lage en 
tidsserie for å se om det er noen utvikling i dokumentasjonspraksis.  
NORRISK og livvidde måles ikke rutinemessig i dag, og vi kan dermed ikke generere en baseline verdi. 
Man kan likevel lage tidsserier på samme vis som for vekt, for å se i hvilken grad målingene blir gjort 
over tid.  
Dokumentering av de kardiovaskulære risikofaktorer i epikrisen. Det er per i dag ingen konsekvent 
praksis for å dokumentere kardiovaskulære risikofaktorer i epikrise. Ved å innføre egne punkter for 
NORRISK risikovurdering, vekt/vektøkning, livvidde, blodlipider og HbA1c i epikrisemalen, vil 
epikriseforfatter være nødt til å ta aktivt stilling til om dette skal dokumenteres for den angjeldende 
pasient, og man vil kunne forvente en økt dokumentering av disse målene i epikrisene. En slik 
dokumentering vil gjøre det lettere for neste behandlingsinstitusjon å monitorere og ta tak i 
risikofaktorene.  
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Baselineverdier for frekvens av dokumentasjon vil kunne genereres ved gjennomgang av epikriser for 
utskrevne pasienter over en gitt periode før implementering av egne punkter i epikrisemalen. Etter 
implementering kan man gjøre jevnlige målinger av det samme, og således lage en tidsserie for å se 
på eventuell endring av praksis.  
Vi ønsker å bedre kardiovaskulær helse blant psykosepasienter. Kartlegging av kardiovaskulær 
risikofaktorer som vekt, livvidde, triglyserider og HbA1c er dermed relevant. Våre struktur- og 
prosessindikatorer tilrettelegger for, og måler hvorvidt slik kartlegging gjøres. Indikatorene vi har 
valgt er målbare og tilgjengelige. De er pålitelige så fremt beholdningskontroll og gjennomgang av 
journal gjøres grundig (enten finner man dokumentasjon eller ikke). Det er mulig å påvirke 
indikatorene ved å bedre tilgjengeligheten av måleutstyr og -verktøy og dokumentasjonssted for 
personalet. Indikatorene vil også måle effekten av tiltaket ved å sammenlikne hyppighet av 
dokumentasjon før og etter implementering av tiltak. For at indikatorene ikke skal ta ressurser fra 
andre områder av behandling og drift av avdelingen, må man sette av ekstra ressurser for å 
gjennomgå journaler og utstyrsbeholdning.  
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Prosess, ledelse og organisering  
For å sikre god implementering av tiltakene er det viktig med god informasjon om nye rutiner, og at 
alle deltakere har god kjennskap til kunnskapsgrunnlaget. Vi vil derfor skissere hvordan et 
implementeringsarbeid kan ledes og organiseres. God forståelse for viktigheten av tiltakene vil 
motivere til gjennomføring. Ansatte med god kunnskap vil også enklere kunne forklare hvorfor 
prosedyrene gjennomføres overfor pasientene, og dermed sannsynligvis øke samtykket. Deltakere i 
innføringsprosjektet er overleger, LIS-leger, spesialsykepleiere, sykepleiere, sosionomer og 
miljøarbeidere som jobber på avdelingen.  
Ansatte som fungerer som pasientkontakter (sykepleiere, sosionomer og miljøarbeidere) tar seg av 
selve målingene (NORRISK), samt dokumentasjon i kartleggingsskjema som bør være lett tilgjengelig 
for innsyn.  
Ledelse  
Avdelingsoverlege bør ta ansvar for å endre epikrisemal, samt informere øvrige leger på avdelingen 
om viktigheten av god dokumentasjon i epikrisen. Det vil bli enklere å huske å dokumentere 
risikofaktorer når ny epikrisemal foreligger. Utskrivende lege skal sørge for at epikrisen inneholder 
god vurdering av pasientens eventuelle risiko for hjerte og karsykdom, samt anbefalinger for videre 
oppfølging til fastlege og DPS etter utskrivelse.  Avdelingsoverlege bør også kalle inn til 
informasjonsmøte om NORRISK for å sikre god informasjon og kunnskap om tiltakene blant alle 
ansatte.  
Avdelingssykepleier bør ta ansvar for at alle som fungerer som pasientkontakter er informert om 
kunnskapsgrunnlaget i forhold til forebygging av hjerte- og karsykdom og NORRISK. Dette gjelder 
også nyansatte og vikarer. Avdelingssykepleier bør sørge for at kartleggingsskjemaet finnes lett 
tilgjengelig for dokumentasjon. Per i dag finnes skjemaet i DIPS, men det kan vurderes å ha dette i 
papirform sammen med medisinkurve for bedre tilgjengelighet. Utfylling og tilgjengelighet av 
kartleggingsskjemaet er viktig for at relevant informasjon blir med i epikrisen, slik at det sikres 
optimal videreformidling av risiko til neste behandlingsinstans når pasienten skrives ut av avdelingen.    
For å sikre at alle får med seg informasjonen om tiltakene kan det i tillegg til informasjonsmøte være 
gunstig å sende ut skriftlig informasjon på e-post, samt benytte oppslagstavlen på pauserommet.   
Gjennomføring  
Det er naturlig å følge Demings syklus (PDSA) som knyttes sammen med G. Langley og T. Nolans tre 
grunnleggende spørsmål som gjennomgås før iverksetting av forbedringstiltak. (61). 
1. Hva ønsker vi å oppnå? 
Vi ønsker å oppnå at pasienter innlagt på psykotisk avdeling får bedre oppfølging i forhold til 
forebygging av hjerte- og karsykdom, og at informasjon om risikofaktorer videreformidles til 
neste behandlende instans i større grad (DPS, fastlege). 
2. Når er en endring en forbedring?  
Forbedring oppnås når våre anbefalte tiltak iverksettes og nasjonale retningslinjer følges, 
uten at det går utover andre momenter i behandlingen av pasienter med akutt psykose.  
 
3. Hvilke endringer kan iverksettes for å skape forbedring?  - Orientering om kunnskapsgrunnlag og viktigheten av gjennomføring  
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- Tilgjengelighet av utstyr (EKG-apparat, utstyr til blod- og urinprøver, målebånd, vekter) - Opplæring i måleteknikk - At personalet husker å gjøre målinger og registrere målinger i skjema og epikrise - Samtykke fra pasienter i forhold til målinger  - Tydelig og riktig dokumentasjon i epikrise for videre oppfølging  - Kvalitetssikting ved registrering av gjennomførte målinger ved hver pasientutskrivelse  
Det foreslås at prosjektstart er 1. Januar 2016. Tiltakene innebærer ikke store endringer i avdelingens 
daglige arbeid, og vil være relativt enkle å innføre. Siden det er få utskrivelser fra avdelingen per 
måned, settes en tidsperiode på 6 måneder for evaluering og kontroll.  
Vi har utarbeidet en PDSA-sirkel for gjennomføring av tiltakene, se vedlegg 4. 
Planlegging og utførelse («Plan» & «Do») 
Tiltak 1 – NORRISK vurdering 
Iverksetting av tiltaket krever at akuttmottaket/avdelingen har tilgjengelig utstyr for å gjøre en 
NORRISK vurdering (EKG-apparat, utstyr til urinprøve og blodprøver), samt målebånd for måling av 
livvidde.  Blodprøveprofilen må endres i DIPS av avdelingsoverlege eller avdelingssykepleier slik at 
det blir tatt HbA1c i tillegg til andre blodprøver ved innkomst. Dersom det ikke lar seg gjøre å ta 
målingene i mottak ved innleggelse må dette gjøres på avdelingen underveis i oppholdet.  Av 
sikkerhetsmessige årsaker vil målebånd laget av papir trolig egne seg bedre enn målebånd av plast på 
denne avdelingen (selvmordsrisiko, risiko for bruk som våpen). I dagens praksis finnes et 
kartleggingsnotat for registrering av målinger i DIPS. Vi har foreslått noen endringer i dagens mal (se 
vedlegg 3). Kartleggingsskjemaet bør være lett tilgjengelig for registrering av målinger av 
pasientansvarlig pleier. I oppstartsfasen vil det være viktig å lære opp de ansatte i hvordan målinger 
og dokumentasjon skal utføres korrekt (se tiltak 3). Legene må regne ut kardiovaskulær risiko vha 
NORRISK kalkulator, og sørge for at risikovurderingen dokumenteres. Avdelingen henviser per i dag 
pasienten til diabetesutredning ved nyoppdaget diabetes, men nyoppdaget hypertensjon eller 
hyperkolesterolemi overlates til neste behandlingsinstans. Det er derfor viktig med god 
dokumentasjon for å sikre oppfølging (se tiltak 2).  
Tiltak 2 – Revidering av epikrisemal 
Avdelingsoverlege gjør endringer i epikrisemal og sikrer at utskrivende lege dokumenterer 
risikofaktorer og videre oppfølging godt før utsendelse til neste behandlingsinstans. Utformingen av 
epikrisemalen bør gjøres i samråd med resten av legene på avdelingen for innspill og eierskap til 
malen. Gruppen har kommet med et forslag til revidert epikrisemal, (se vedlegg 2). Selve endringene 
av eksisterende mal kan avdelingsoverlegen enkelt gjøre i DIPS. Det er videre viktig å informere alle 
ansatte leger om at revidert epikrisemal nå er gjeldene og bør tas i bruk. Dette kan også gjøres på 
informasjons-/opplæringmøtet (tiltak 3), i tillegg til e-post.  
Tiltak 3 – Informasjons-/opplæringsmøte 
I forkant bør det utarbeides et program for møtet. Møtet må holdes på et tidspunkt hvor flest mulig 
kan møte, og det må avklares om de ansatte får lønn eller avspasering for oppmøtet. Innkalling kan 
gjøres via e-post og plakatoppslag på informasjonstavlen i møterommet. Videre bør det sendes ut et 
referat til alle i etterkant. Alle som skal delta i tiltakene bør innkalles til møtet.  
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Holdninger til endring  
En spørreundersøkelse foretatt i forkant av denne KLoK-oppgaven viste at det er diskrepans mellom 
holdninger og praksis i avdelingen i forhold til utredning av kardiovaskulær risiko. Vårt besøk på 
avdelingen viste at de ansatte og ledelsen ønsket en forbedring velkommen. Det er derfor grunn til å 
tro at de ansatte er motiverte for endringen, og at tiltakene kan innføres uten særlig motstand.  
Kostnader 
Tiltakene vi ønsker å innføre krever ingen store kostnader. De kostnadene vi ser for oss er: - Tidsbruk leger ved utarbeidelse av ny epikrisemal (engangskostnad).  - Informasjon-/opplæringsmøte vil utgjøre en lønnskostnad evt avspasering for deltakerne.  - Ekstra tidsbruk per pasient ved målinger. Personell ved avdelingen har kapasitet til å 
utføre målingene, det trengs ingen nyansettelser eller flere på vakt.  - Kostnad ved analyse av urinprøve og HbA1c, samt EKG-papir - Kostnad ved innkjøp av papirmålebånd. Hos Engrosforbrug.com koster det 67 NOK for 25 
stk (62), og ett målebånd kan i utgangspunktet brukes flere ganger på samme pasient. 
Kontroll og korrigering («Study») 
Opplæring av ansatte og nyansatte 
Avdelingssykepleier og avdelingsoverlege bør kontrollere at alle avdelingens ansatte får korrekt 
opplæring i forhold til nasjonale retningslinjer, NORRISK og innføring i nye rutiner.  
Kvalitetssjekk 
Siden det kun er ni sengeplasser ved avdelingen og lav turnover av pasienter, er det mulig å 
kontrollere hver pasientjournal ved utskrivelse for å sjekke at tiltakene er utført, og at neste 
behandlingsinstans mottar god informasjon om nødvendig videre oppfølging. Et nytt spørreskjema til 
alle ansatte vil avdekke om de innførte tiltakene gjennomføres, samt om de ansatte nå har bedre 
kunnskap om retningslinjer, NORRISK og livviddemåling.  
Oppfølging av endringen («Act»)  
Dersom tiltakene viser seg å være gode og relevante, er det viktig at avdelingsoverlege og 
avdelingssykepleier sikrer videreføring. For å opprettholde motivasjon bør de ansatte roses for 
suksessfull implementering. Når man innfører en endring er det stort fokus på endringen i starten, og 
det er viktig å måle og synliggjøre resultatene i det videre arbeidet for at man ikke skal glemme å 
ivareta tiltakene (12). Å dele erfaringene på et evalueringsmøte kan være nyttig, og man kan vurdere 
å lage en ny PDSA-sirkel.   
Utfordringer 
Endringer av praksis ved en avdeling vil alltid medføre utfordringer. Ofte er det travelt, og det er lett 
å glemme at ting man har vært vant til å gjøre lenge nå skal gjøres på en annen måte. Det er 
mennesker som jobber her, og det er naturlig at ting utsettes og glemmes. Det er en utfordring å 
informere alle nyansatte, vikarer og ekstrahjelper, og det er utfordrende for dem å få med seg nye 
tiltak/endringer i avdelingen.  
Dette er en avdeling for personer med akutte psykoser som i akuttfasen ikke nødvendigvis vil 
samtykke til undersøkelser, og det kan være en utfordring å få til et samarbeid med pasientene. En 
annen utfordring er at andre faktorer ved pasientforløpet ansees som viktigere i akuttfasen enn 
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forebygging av hjerte- og karsykdom, og de innførte tiltakene vil kunne falle i skyggen av disse. 
Samtidig vil innføring av nye tiltak føre med seg mye oppmerksomhet, og man må sikre at de nye 
rutinene ikke går på bekostning av andre viktige deler i dagens praksis og i behandlingen av pasienter 
med akutt psykose.  
Tiltakene vi ønsker å innføre har ikke en umiddelbar effekt for pasienten der og da, men har til 
hensikt å forebygge dødelighet av hjerte og karsykdom på lang sikt. Da det er mange årsaker til hjerte 
og karsykdom kan det være vanskelig å måle effekten av tiltakene. At man ikke oppnår umiddelbare 
effekter kan tenkes å redusere motivasjonen hos ansatte og samarbeidsviljen blant pasientene. Siden 
det kun er ni sengeplasser på avdelingen, og gjennomsnittlig liggetid er 30 dager, vil det ta lang tid 
før antall utskrivelser er høyt og man kan se om tiltakene gjennomføres i stor nok grad.   
21 
 
Diskusjon 
Som nevnt i kunnskapsgrunnlaget er den viktigste årsaken til tidlig død hos psykosepasienter hjerte- 
karsykdom, og man kan ved å identifisere pasienter med metabolsk syndrom starte viktig 
forebyggende behandling. Det er mangel på evidens for om screening for hjerte- karsykdom fører til 
lengre forventet levetid og færre kardiovaskulære hendelser hos psykosepasienter. Likevel er det 
internasjonal enighet om at det burde gjøres.  
Det er begrenset hva man kan gjøre av intervensjoner mot utvikling av metabolsk syndrom i en 
avdeling for akutte psykosepasienter. Men vi mener at økt fokus på registrering av risikofaktorer for 
hjerte- karsykdom i akuttfasen er meget viktig så man kan intervenere så tidlig som mulig under 
videre oppfølging ved DPS.   
Vårt mikrosystem, akuttpsykiatrisk psykoseenhet ved Ullevål sykehus, hadde et reflektert forhold til 
god ernæring og forebygging av hjerte- karsykdom. Men både i Naema Noors masteroppgave og ved 
vårt besøk til psykoseenheten identifiserte vi flere faktorer som bidrar til en suboptimal oppfølging 
av psykosepasienter med tanke på forebygging av hjerte- karsykdom. 
Vi har utarbeidet tre tiltak med hensikt å forbedre oppfølgingen av psykosepasienter for å forhindre 
utvikling av hjerte- karsykdom. Vi mener at alle tiltakene enkelt kan gjennomføres med en liten 
innsats fra personalet på psykoseenheten. En vellykket implementering er avhengig av flere ting, 
men det er avgjørende at personalet er positivt innstilt til endringen, godt informert om hva som skal 
skje og har fått en god begrunnelse for hvorfor det er nødvendig. Overlege og avdelingssykepleier må 
være villige til å bruke tid på å gjennomføre endringene vi har foreslått. Samtidig må de 
pasientansvarlige sykepleierne som utfører målingene til vanlig og leger som skriver ut pasientene 
med epikriser til DPS være godt informert om endringene og innforstått med viktigheten av tiltakene. 
Vi har data fra Naema Noors spørreundersøkelse og et inntrykk av personalet fra besøket ved 
psykoseenheten som tilsier at de er motiverte for tiltak i samsvar med retningslinjene fra 
Helsedirektoratet. 
For at tiltakene i akuttenheten skal komme pasientene til gode må kommunikasjonen mellom 
akuttenheten og DPS være god. Epikrisen fra akuttenheten må være skrevet på en måte som gjør det 
enkelt for behandler i DPS å utføre tiltak. Det burde gjøres med en enkel setning om hva risiko for 
kardiovaskulær død innen ti år er utregnet etter NORRISK og hva tiltakene så burde være i DPS. 
Utskrivende lege burde absolutt ta seg tid til en så viktig oppgave. Vi forutsetter at DPS tar tak i 
videre oppfølging når informasjon om risiko for kardiovaskulær død er gitt på denne måten.  
Selv om NORRISK tilsynelatende er det beste screeninginstrumentet brukt i Norge ser vi at det er 
enkelte svakheter ved å innføre det på denne pasientgruppen. NORRISK er basert på norske data og 
gir en god risikovurdering for kardiovaskulær død innen ti år i allmennpraksis. Men den er ikke 
validert for bruk hos psykosepasienter og man vet dermed ikke hvor mye risiko-skåren avviker fra 
den reelle risikoen. Det kan være flere grunner til avvik. Høy alder er en sterk prediktor for 
kardiovaskulær død i NORRISK. Siden psykosepasienter er relativt unge er det sannsynlig at risikoen 
vil underestimeres i denne gruppen. I tillegg kan man tenke seg at det fysiologiske stresset det 
innebærer å ha en psykosesykdom i seg selv vil øke risikoen for kardiovaskulær død betydelig. Dette 
bør man ta hensyn til når man vurderer tiltak hos den enkelte pasient. 
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Konklusjon 
Til tross for mangel på gode studier som viser at screening for metabolsk syndrom og 
kardiovaskulære risikofaktorer fører til mindre kardiovaskulær sykdom og død hos psykosepasienter, 
er det enighet i norske og internasjonale retningslinjer om at det skal gjennomføres. Vi anser 
tiltakene våre som fullt ut gjennomførbare på akuttpsykiatrisk psykoseenhet på Ullevål sykehus og at 
disse vil bedre forebygging av hjerte- karsykdom hos psykosepasienter. 
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Vedlegg 
1. Kortversjon av NORRISK tabell 
2. Epikrisemal 
3. Kartleggingsnotat.  
4. PDSA-sirkel  
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Vedlegg 1: NORRISK 
 
  
29 
 
 
Hentet fra Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfølging av personer med 
psykoselidelser (33)  
30 
 
Vedlegg 2: Epikrise 
Henvisende instans:   
Fastlege:  
Starttid:       Sluttid:  
Utskrivende enhet: Avdeling for døgnbehandling psykisk helsevern, Akuttpsykiatrisk mottaksenhet, 
Ullevål 
Utskrevet til:  
Diagnose:  
Kritisk informasjon:  
Familie/Sosialt:  
Tidligere sykdommer:  
Aktuelt:  
Funn og undersøkelsesresultater:  
Ubesvarte prøvesvar:  
Somatisk vurdering:  
Vekt/vektøkning Livvidde Blodlipider HbA1c 
    
NORRISK-risiko vurdering:   Høy prioritet   Normal prioritet   Lav prioritet  
Behov for videre utredning/i gangsatt behandling/henvisning til:   
Diagnostisk vurdering/behandling/forløp:  
Legemidler ved utskrivning:  
Seponerte legemidler:  
Videre oppfølging:  
GAF inn: GAF ut:  
Rus:  
Med hilsen  
…  
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Vedlegg 3: Kartleggingsnotat 
Dato. Kartleggingsnotat, Avdeling for døgnbehandling psykisk helsevern, Akuttpsykiatrisk 
psykoseenhet, Ullevål, OUS.  
1. Kommunikasjon/sanser:  
Anamnese:  
Status:  
2. Kunnskap/utvikling/psykisk: 
Anamnese:  
Status:  
3. Åndedrett/sirkulasjon:  
Dato:         
BT:         
Puls:         
Vekt:         
 
4. Kardiovaskulær-risikovurdering: 
  EKG 
  Urinprøve, resultat: _______________________________  
  Livvidde, resultat: ________________________________  
5. Ernæring/væske/elektrolyttbalanse:  
Anamnese:  
Status:  
Høyde, vekt og BMI:  
Ernæringsmessig risiko:  
6. Eliminasjon:  
Anamnese:  
Status:  
7. Hud/vev/sår:  
Anamnese:  
Status:  
Risikovurdering trykksår:  
8. Aktivitet/funksjons-status:  
Anamnese:  
Status:  
Bruk av ganghjelpemiddel:  
Risikovurdering fall:  
9. Smerte/søvn/hvile/velvære:  
Anamnese:  
Status:  
10. Seksualitet/reproduksjon:  
Anamnese:  
Status 
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Vedlegg 4: PDSA-sirkelen 
Basert på (63) 
 
 
•Sørge for tilgjengelig 
utstyr til målinger, kjøpe 
inn målebånd  
•Utarbeide og ta i bruk 
epikrisemal  
•Holde 
informasjonsmøte 
•Utføre tiltakene 
 
 
 
 
 
•Kontrollere at tiltak 
er gjennomført hos 
hver enkelt pasient 
ved utskrivelse 
•Spørreskjema og 
kunnskapsgrunnlag  
•Finne ansvarspersoner 
•Kostnadsvurdering  
•Finne informasjon til 
lokale retningslinjer fra 
nasjonale 
retningslinjer og 
NORRISK 
 
 
 
 
 
•Evalueringsmøte 
•Sikre videreføring av tiltak  
•Ros og motivatorer 
•Vurdere ny PDSA-sirkel 
 
Act Plan 
Do Study 
